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Para determinar la Prevalencia de caries en escolares de 6 a 12 años de edad que 
asisten a la Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” de la ciudad de Quito se utilizó 
el Índice c.e.o y C.P.O.  La recolección de datos se efectuó en los meses de Marzo a 
Mayo del 2011. 
Se realizó examen clínico para establecer el Índice c.e.o y C.P.O en 100 escolares. 
Obtenidos los resultados se procedió a la tabulación de los datos, de acuerdo con las 
variables establecidas (caries, edad, sexo, hábitos de higiene y oclusión), y se 
presentan en cuadros estadísticos. 
Analizado el resultado del Índice c.e.o. por grupos de edad, de la Escuela Fiscal 
Mixta “Abdón Michelena” de la ciudad de Quito, población a investigar 44 escolares. 
Los resultados revelan, que la prevalencia de caries en la edad de 6 a 8 años vemos 
que el  Índice total de 5,50. Donde observamos que a la edad de 6 años el número 
de piezas dentales cariadas es 26, a los 7 años va aumentando a 77 piezas dentales 
cariadas y a los 8 años decrece con 61 piezas  dentales cariadas. 
Analizado el resultado del Índice C.P.O. por grupos de edad, de la Escuela Fiscal 
Mixta “Abdón Michelena” de la ciudad de Quito, población a investigar 56 escolares. 
Los resultados revelan, que la prevalencia de caries en la edad de 9 a 12 años 
vemos que el  Índice total de 3,48. Donde observamos que a la edad de 9 años el 
número de piezas dentales cariadas es 56, a los 10 años va disminuyendo a 42 
piezas dentales cariadas, a los 11años decrece con 30 piezas  dentales cariadas y a 
los 12 años presentan 6 piezas dentales cariadas. 
En relación a las variables analizadas encontramos que tienen un hábito de higiene 







To determine the prevalence of caries in schoolchildren aged 6 to 12 years of age 
attending the Joint Public School “Abdon Michelena” in the city of Quito was used and 
CPO. Data collection took place during the months of March to May 2011. 
Clinical examination to establish the index c.e.o y C.P.O in 100 schools. The results 
obtained we proceeded to the tabulation of data according to established variables 
(caries, age, sex, hygiene and occlusion), and presented in statistical tables. 
Index analyzed the outcome of c.e.o by age group, the Joint Public School “Abdon 
Michelena” in the city of Quito, 44 school research population. The results show that 
the prevalence of caries in the age of 6 to 8 years we see that the total index of 5,50. 
Where we see that at the age of 6 years the number of decayed teeth is 26, at age 7 
increases to 77 decayed teeth and decrease the age of 8 to 61 decayed teeth. 
Index analyzed the outcome of C.P.O by age group, the Joint Public School “Abdon 
Michelena” in the city of Quito, 56 school research population. The results show that 
the prevalence of caries in the age of 9 to 12 years we see that the total index of 3,48. 
Where we see that at the age of 9 years the number of decayed teeth is 56, at age 10 
decreases  to 42 decayed teeth, to 11 years decreases with decayed teeth 30 and 12 
years have decayed teeth 6. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como 
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupción 
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y su evolución 
hasta la formación de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud 
general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades. 
 
La caries dental junto con la enfermedad periodontal, constituyen el mayor 
porcentaje de morbilidad dentaria durante toda la vida de un individuo. Afecta a 
personas de cualquier edad, sexo o raza; teniendo una mayor presencia en sujetos 
de bajo nivel socioeconómico. Esta situación guarda relación directa con un 
deficiente nivel educativo, una mayor frecuencia en el consumo de alimentos ricos en 
sacarosa entre las comidas y ausencia de hábitos de higiene, que  afectan 
primordialmente a la primera edad.  
 
A pesar de existir tecnologías preventivas capaces de dominarlas, controlarlas 
y/o erradicarlas, la Odontología en el Ecuador continúa usando tecnología curativa, 
costosa, compleja e ineficiente, por lo que se sigue ofreciendo al 90% de la población 
la exodoncia como única solución. Constituye una importante fuente de dolor para el 
ser humano y es origen de grandes pérdidas económicas para la sociedad, unido a 
los elevados costos de los servicios Odontológicos se han convertido en un bien de 
consumo cada vez menos accesible para un gran sector de la población. 
 
 La presente investigación tiene como objetivo general determinar la 
prevalencia de caries dental en los escolares de 6 a 12 años de edad de la Escuela 
Mixta Fiscal “Abdón Michelena”; ubicada en la ciudad de Quito, provincia de 
Pichincha-Ecuador; para poner en evidencia las necesidades, tanto de tratamiento 
como de la importancia del establecimiento de programas de prevención en salud 
bucal adecuados a las características de esta población cuya salud o enfermedad 
dental tiene no solo las consecuencias propias de la dentición estudiada sino, 
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además, algún impacto en la dentición permanente, es decir, problemáticas no sólo 
de población infantil sino de la población adulta a mediano plazo; así como también, 
conocer el nivel de información sobre algunos aspectos de la salud bucal que tienen 
los padres y representantes de la escuela objeto del presente trabajo. 
 
La investigación a desarrollar es de campo, del tipo descriptivo-experimental; 
se caracteriza porque describe la frecuencia de una enfermedad en una población 
determinada en un momento dado. 
 
  El estudio de las enfermedades infecciosas en general, entre ellas la caries, 
dental y su ocurrencia en diversos grupos poblacionales, es de suma importancia 
debido a que posibilita su abordaje desde la perspectiva de la Salud Pública, para 
nuestro caso, podemos decir que hay un abordaje desde la perspectiva de la 
odontología social. Este tipo de estudios permite, además de la descripción y análisis 
epidemiológicos, visualizar las medidas necesarias para resolución de problemas 
que ya existen, su prevención y el posible abordaje del impacto económico tanto de 
los problemas existentes, como de las acciones preventivas. 
 
  El presente estudio epidemiológico bucal consistió en un levantamiento de 
información de campo, para medir la prevalencia de caries dental se utilizaron los 
índices del CPO y ceo, los cuales registran la historia de la caries dental actual y 
pasada del grupo en estudio. El universo total de la población estudiado fue de 100 
alumnos entre 6 -12 años de edad, distribuidos de 2do a 6to año de Educación 
Básica.  
 
  Los resultados obtenidos servirán a la propia institución educativa, en el 
objetivo de poder referirlos a las instituciones prestadoras de salud del área del 
Barrio Balcón del Valle y específicamente al Ministerio de Salud / Sub - centro zonal 






1.  EL PROBLEMA 
1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial que afecta a la población 
ecuatoriana, como resultado de la existencia de factores culturales y económicos, 
caracterizados por creencias y costumbres, así como por la limitada capacidad de 
gasto de amplios sectores de la población, factores ambos que generan un nivel 
importante de incidencia de esta enfermedad, siendo la población infantil la más 
afectada, debido a factores ya más particulares y referidos a la problemática 
específica de la anatomía de las piezas, así como también a la estructura del esmalte 
dentario, lo cual la hace más susceptible a sufrir dicha enfermedad. 
 
Esta referencia, de carácter amplio y general, necesita ser evidenciada en 
términos de particularidades concretas que permitan, en la medida de lo posible, 
lograr un cobertura representativa del problema, tal que nos permita alcanzar 
información, indicadores y resultados concretos y útiles para estructurar propuestas 
realistas y sostenibles de tratamiento del problema planteado. 
 
Es por ello que nos propusimos realizar una investigación epidemiológica 
acerca de la prevalencia de caries dental en una zona urbana caracterizada por 
población de estrato socio-económico medio bajo, dado que esa es la tipología de 
población más amplia en la ciudad y en el país, lo cual permitirá, a partir de los 
resultados encontrados, generalizar algunos indicadores y, posiblemente, delinear 
políticas y estrategias de abordaje y tratamiento de la enfermedad en un ámbito 
poblacional y geográfico más amplio.   La muestra se ha tomado entre escolares en 
las edades comprendidas  entre seis (6) y doce (12) años estudiantes de la Escuela 
Mixta Fiscal “Abdón Michelena”; ubicada en el Barrio Balcón del Valle de la ciudad de 




1.2. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
 
El problema planteado, nos direcciona a la necesidad de conocer la 
prevalencia de la caries dental de la población universo seleccionado -niños de la 
Escuela Mixta Fiscal “Abdón Michelena”; ubicada en la ciudad de Quito, Provincia de 
Pichincha-Ecuador, en edad y ciclos formativos escolares 
 
El proyecto se desarrolla como respuesta a una serie de evidencias empíricas 
de la presencia del problema de salud en estudio –caries dental- por referencia o 
denuncia, y por la preocupación del entorno social –padres de familia- sobre la 
escasa o inadecuada atención que, en el establecimiento objeto del estudio, se da al 
tratamiento de este problema. 
 
Con estas evidencias y debido a que la caries dental una de las enfermedades 
de la boca más frecuentes en el Ecuador, definimos que es fundamental que el 
odontólogo y el profesional de salud responsables del área de incidencia, en este 
caso, de la Escuela “Abdón Michelena” o del Área de Salud Pública correspondiente, 
estén capacitados para diagnosticarla y manejarla correctamente. 
 
Por ello se espera que, los nuevos datos, resultado de la presente 
investigación, ayuden a mejorar el conocimiento y comprensión de los procesos de 
caries dental, a los padres de familia y/o encargados - representantes de los niños 
que asisten a Escuela Mixta Fiscal “Abdón Michelena”; así también, que se 
propongan, con base a la información recopilada, programas de salud bucal, de 
prevención y tratamiento de la caries que se ajusten a la realidad de este grupo 







 Objetivo General 
 
 Determinar la prevalencia de caries dental en los escolares de 6 a 12 años de 
edad de la Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena”; ubicada en el barrio 
Balcón del Valle de la ciudad de Quito, provincia de Pichincha-Ecuador en el 




 Identificar la edad más afectada por la enfermedad caries dental en la 
población escolar seleccionada. 
 
 Determinar la prevalencia de caries dental en los primeros molares 
permanentes en una población escolar. 
 
 Identificar las fuentes de información sobre higiene bucal que instruyen a las 
familias. 
 
 Determinar la accesibilidad a los servicios odontológicos privados o públicos 
por parte de los pacientes que habitan en el sector. 
 
 Conocer el tipo de información que tiene la población sobre el servicio de 
odontología que prestan las casas de salud de la zona de incidencia. 
 
 Determinar el nivel de información sobre salud bucal que manejan los padres 








La naturaleza de la actividad profesional odontológica, incluye una serie 
significativa de elementos de contenido que refieren las particularidades de la 
estructura física y de la fisiología del órgano bucal y de sus componentes. Igualmente 
se cuenta con una serie de estudios e investigaciones que cuentan con un cúmulo de 
referencias e indicadores que permiten establecer la situación particular de un 
componente de población o de un área de incidencia. 
Sin embargo, se evidencia una necesidad muy fuerte de establecer este tipo de 
parámetros e indicadores en estamento concretos de población particularmente con 
aquellos de particularidad social a sus usos culturales y posibilidades económicas. 
 
En ese sentido, la tesis definió aplicar todos los esfuerzos de investigación de 
una población caracterizada por esos factores y, además, ubicada en rangos de 
edad en donde una acción preventiva tendría sentido y solo depende de que se 




De todas maneras, el carácter individual del trabajo que estamos presentando, 
así como los requerimientos de tiempo y recursos materiales y financieros impide 
que el levantamiento de información tenga un carácter ampliado, por lo que se tomo 
la decisión de establecer una muestra tipológica o representativa de la población 










2. MARCO TEÓRICO 
2.1.  Antecedentes 
La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia 
en el hombre, y aunque algunos estudios en la pasada década han indicado una 
significativa reducción en la prevalencia de caries dental en algunos países del 
mundo, esta enfermedad continúa manteniéndose como uno de los principales 
problemas de salud pública a nivel mundial. (3) 
 
La caries dental ha sido definida como la destrucción localizada de los tejidos 
duros del diente, por la acción bacteriana. Schuster en 1990, propone que la caries 
dental se refiere a la enfermedad en la cual los tejidos duros del diente son 
modificados y eventualmente disueltos. Otros autores la definen como la 
descomposición molecular de los tejidos duros del diente que involucra un proceso 
histoquímico y bacteriano, el cual termina con descalcificación y disolución 
progresiva de los materiales inorgánicos y desintegración de su matriz orgánica. (3) 
 
Aquellas aéreas de los dientes que no estén protegidas por la auto limpieza, 
tales como fosas, fisuras y puntos de contacto, son más susceptibles a presentar 
caries dental que aquellas expuestas a la auto limpieza, tales como superficies 
bucales y linguales.(3) 
 
La formación de cavidades cariosas comienza como pequeñas áreas de 
desmineralización en la subsuperficie del esmalte, pudiendo progresar a través de la 
dentina y llegar hasta la pulpa dental. La desmineralización es provocada por ácidos, 
en particular acido láctico, producido por la fermentación de los carbohidratos de la 
dieta por los microorganismos bucales. La formación de la lesión involucra la 
disolución del esmalte y la remoción de los iones de calcio y fosfato, así como el 
transporte hasta el medio ambiente circundante. Esta etapa inicial es reversible y la 




La preocupación técnica y científica en el ámbito odontológico, ha dado lugar a 
una serie importante de estudios descriptivos de la problemática de salud bucal. Es 
importante señalar la existencia de estudios que refieren los estadios de una lesión 
cariosa que, en el caso del presente trabajo, es el tema y el contenido eje que nos 
preocupa. (3) 
 
Existen referencias “que los estadios tempranos de una lesión de caries eran 
considerados etapas precursoras” (1); sin embargo “el deterioro ocasionado por la 
caries empieza mucho antes de hacerse ostensible” (2) 
 
Se han hecho esfuerzos descriptivos de las etapas de un proceso de diagnóstico, 
de los conceptos y factores etiológicos de la caries dental, tanto primario como 
modulador.   Del mismo modo se ha logrado definir cuáles son y cuál es la necesidad 
de contar con exámenes complementarios para determinar el riesgo de caries 
dentales que incluyen el índice de higiene oral, el análisis dietético, el análisis de 
saliva, el riesgo de caries, entre los más significativos.(3) 
 
Finalmente existen también importantes referencias relacionadas al 
establecimiento de diagnostico epidemiológico de la caries dental a través de la 
medición de la enfermedad, estableciendo el criterio diagnostico, definiendo la 
confiabilidad intra e inter examinador. (4) 
 
Pero al enfrentar una realidad social y etárea concreta, se hace necesario bajar 
todos estos elementos de información científica, teórica y estadística a una realidad 
que permita establecer puntual y claramente cuál es la situación de salud pública 







2.2. Caries Dental. Enfermedad Prevalente 
 
La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes, que se 
caracteriza por la desintegración progresiva de sus tejidos calcificados, debido a la 
acción de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la 
dieta. (1) 
  
Como resultado, se produce la desmineralización de la porción mineral y 
subsecuente disgregación de la parte orgánica, fenómenos distintivos de la dolencia. 
Etimológicamente se deriva del latín caries, que implica putrefacción. (28) 
 
2.3. Características 
Características macroscópicas. La lesión inicial de caries denominada 
mancha blanca, puede producirse tanto a nivel de fosas y fisuras como de superficies 
lisas del esmalte y superficies radiculares. La primera manifestación macroscópica 
que podemos observar en el esmalte es la pérdida de su translucidez que da como 
resultado una superficie opaca, de aspecto tizoso y sin brillo. (32) 
La ubicación de la lesión inicial de caries (mancha blanca) está determinada 
por la distribución de los depósitos microbianos sobre las superficies dentarias. 
Generalmente, se ubica paralela al margen gingival en las caras vestibulares, en las 
zonas periféricas a la relación de contacto en las caras proximales y en las paredes 
laterales a la fisura en las caras oclusales. (32) 
Es importante destacar que, en estadios iniciales, las lesiones activas de 
caries de esmalte están a nivel subclínico, es decir, las alteraciones son 
macroscópicamente invisibles. A medida que persiste el estímulo cariogénico, los 
cambios en el esmalte se hacen visibles después del secado, indicando que la 
porosidad de la superficie se ha incrementado en concordancia con el agrandamiento 
de los espacios intercristalinos.  
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Sin embargo, es importante recordar que cuando los espacios intercristalinos 
de la totalidad de la superficie del esmalte afectado, están agrandados 
(contribuyendo a un incremento global de la porosidad de la superficie del esmalte) 
se pueden ver los cambios macroscópicos en el esmalte sin desecar. Cuando esto 
se presenta, ya existe una extensa pérdida mineral debajo de la capa superficial. (32) 
Características microscópicas. Una de las características más importantes 
de la lesión cariosa es la presencia de una capa superficial aparente intacta sobre 
una subyacente, donde ocurrió una desmineralización importante. (32) 
 
2.4. Etiología de la caries dental 
 
2.4.1. Microorganismos 
El papel esencial de los microorganismos en la etiología de la caries fue 
instituido por MILLER en 1990, a ello se sumo la identificación de la bacterias 
estableciendo que la cavidad bucal contiene una de las series más variadas y 
concentradas de las poblaciones microbianas del organismo, se estima que en 
ella habitan mas de mil especies, cada una de ellas representada por una gran 
variedad de cepas. (1) 
 
Entre las bacterias presentes en boca se encuentran tres especies 











PRINCIPALES BACTERIAS QUE INTERVIENEN EN LA FORMACIÓN DE CARIES 
DENTAL 
BACTERIAS CARACTERÍSTICAS 
Streptococcus mutans  Producen grandes cantidades de 
polisacáridos extracelulares que 
permiten una gran formación de 
placa. 
 Producen gran cantidad de ácido a 
bajos niveles de pH. 
 Rompen algunas glicoproteínas 
salivares importantes para impedir 
las etapas de desarrollo inicial de 
las lesiones cariosas. 
Lactobacillus  Aparecen cuando existe una 
frecuente ingesta de 
carbohidratos. 
 Producen gran cantidad de ácidos. 
 Cumplen importante papel en 
lesiones dentarias. 
Actinomyces  Relacionados con lesiones 
cariosas radiculares. 
 Raramente inducen caries en 
esmalte. 
 Producen lesiones de progresión 
más lenta que los otros 
microorganismos. 
 
Los cúmulos blandos de bacterias y sus productos se adhieren fuertemente a la 
superficie dental, dando lugar a la denominada placa dental, mejor llamada biofilm 
dental; la formación de esta viene a ser pues el resultado de una serie de complejos 
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procesos, que tienen lugar en la cavidad bucal del huésped, los mismos que 
involucran una variedad de componentes bacterianos. Tales procesos se pueden 
sintetizar en:  
 
2.4.1.1. Formación de película adquirida 
Depósito de proteínas provenientes de la saliva y del fluido crevicular, que se 
establece sobre la superficie del diente debido a un fenómeno de adsorción. 
(1) 
 
2.4.1.2. Colonización por microorganismos específicos 
Se produce en varias etapas: 
a) Depósito: aproximación inicial de las bacterias a la superficie de la 
película. 
b) Adhesión: fase irreversible. Participan componentes de la bacteria y 
del huésped, que unen los microorganismos a la película salival. Estas 
dos primeras fases ocurren durante las primeras cuatro horas. 
c) Crecimiento y reproducción: permite conformar una capa confluente 
y madura llamada biofilim dental. Esta fase demanda entre 4 a 24 
horas. 
 
Además el pH desempeña un rol fundamental en el metabolismo 
bacteriano, tal como lo propuso STEPHAN, en 1940, quien después de 
aplicar carbohidratos al biofilim dental, observó que el pH de esta 
descendía a niveles muy por debajo del punto de descalcificación del 
esmalte. También noto que luego de cierto lapso, el pH regresa a sus 
niveles originales. A este fenómeno se le conoce con la curva de 
Stephan. (1) 
 
La capacidad de crecer y producir ácido a bajos niveles de pH es 
sumamente importante para que un microorganismo pueda desarrollar 
caries dental. El pH al cual los tejidos dentales se disuelven, conocido 
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como pH crítico, está entre 5.3 y 5.7 a nivel adamantino y de 6.5 a 6.7 
en dentina. Algunos microorganismos, tales como S. mutans y 
Lactobacillus, alcanzan un excelente crecimiento a niveles de pH más 
bajos que otras bacterias del biofilim dental, e incluso a un pH final 
menor a nivel crítico. Esta caída del pH se debe a mecanismos 
metabólicos bacterianos que se requieren para la obtención de energía. 
Así, favorecidas por los bajos niveles de pH, las bacterias criogénicas 
transportan rápidamente los azucares fermentables cuando compiten 
con otras bacterias. Luego, sintetizan polisacáridos intra y 
extracelulares y todo ello produce la desmineralización de la estructura 
adamantina. (1) 
 
El grado de cariogenicidad de la placa dental depende de una serie de 
factores que incluyen: 
 
a) La localización de la masa de microorganismos en zonas 
específicas del diente, tales como: superficies lisas, fosas y 
fisuras y superficies radiculares. 
 
b) El gran número de microorganismos concentrados en áreas no 
accesibles a la higiene bucal o a la autolimpieza. 
 
c) La producción de una gran variedad de ácidos (ácido láctico, 
acético, propiónico, etc.) capaces de disolver las sales cálcicas 
del diente. 
 
d) La naturaleza gelatinosa del biofilim dental, que favorece la 
retención de compuestos formados en ella y disminuye la 






El aporte de la dieta a la instauración y desarrollo de la caries constituye un 
aspecto de capital importancia, puesto que los nutrientes indispensables 
para el metabolismo de los microorganismos provienen de alimentos. Entre 
ellos, los carbohidratos fermentables son considerados como los principales 
responsables de su aparición y desarrollo. Más específicamente la 
sacarosa, que es el carbohidrato fermentable con mayor potencial 
criogénico y además actúa como el sustrato que permite producir 
polisacáridos extracelulares (fructano y glucano) y polisacáridos insolubles 
de la matriz (mutano). Además, la sacarosa favorece tanto la colonización 
de los microorganismos orales como la adhesividad de la placa, lo cual le 
permite fijarse sobre el diente. 
 
Conjuntamente con la cantidad y la frecuencia de consumo de los 
alimentos, así mismo deben tomarse en cuenta otros factores, como por 
ejemplo la adherencia propia del alimento, que prolonga el tiempo de 
permanencia de este contacto con el diente. En el lado favorable, debe 
tenerse presente que existe ciertos alimentos, tales como el maní y el 
queso, que son capaces de reducir la producción del acido después de un 













FACTORES RELATIVOS AL SUSTRATO 
 Tipo de carbohidrato. 
 Cantidad total de carbohidratos fermentables. 
 Concentración de mono, di, oligo y polisacáridos. 
 Adhesividad de retención del carbohidrato. 
 Compuestos protectores adicionales a la dieta. 
 Concentración y tipo de proteínas y grasas. 
 Forma física, incluyendo factores que afectan la retención bucal. 
 Presencia de flúor, calcio, fosfato y trazas de diferentes elementos. 
 Acidez del alimento. 
 Secuencia de ingesta con respecto a otros alimentos y nutrientes. 
 
2.4.3. Huésped 
Los factores ligados al huésped pueden distribuirse en cuatro grupos: los 
relacionados a la saliva, los relativos al diente, los vinculados a la 
inmunización y los ligados a la genética. (1) 
 
2.4.3.1. Saliva  
La participación de la saliva en el proceso carioso ha sido corroborada 
mediante estudios diversos, en los cuales al disminuir el flujo salival se 
observo un incremento sustancial de los niveles de lesiones de caries. 
Básicamente interviene como un factor protector del huésped. Entre 
sus mecanismos se incluyen: limpieza mecánica. Y favorecedora de 
aclaración de las  comidas; efecto tapón, por la presencia de iones 
bicarbonato, fosfatos o urea, que tiene capacidad para neutralizar las 
disminuciones de los pH en el medio bucal producidos por la acción 
bacteriana de la placa dental; propiedades antibacterianas; debidas a 





Entre estas últimas se encuentran principalmente IgA secretora, 
producida en las glándulas salivales que inhiben la adhesión de las 
bacterias al esmalte, y , en menor medida, también se encuentra IgG, 
procedente del fluido gingival, pero que no está en cantidad suficiente 
en el entorno coronario supragingival. (1) 
 
Por último, la saliva también posee componentes que inhiben la 
desmineralización dentaria y favorecen la remineralización, bien sea 




Los dientes presentan tres particularidades fuertemente relacionadas a 
favorecer el desarrollo de lesiones cariosas. Estas son: 
 Proclividad. Ciertos dientes presentan una mayor incidencia de caries, 
asimismo algunas superficies dentarias son más propensas que otras, 
incluso respecto al mismo diente. Por otro lado, existen sujetos que 
disponiendo de sustratos y microorganismos cariogénicos no llegan a 
presentar lesiones de caries. A su vez la posibilidad de acumulación de 
biofilim dental está relacionada con factores tales como: alineación de 
dientes, anatomía de superficie, textura superficial y otros factores de 
naturaleza hereditaria. Por otra parte, el esmalte puede sufrir anomalías 
en su constitución, tales como amilogénesis imperfecta, hipoplasia 
adamantina, fluorosis y dentinogénesis imperfecta, que favorecen su 
propensión a desarrollar lesiones cariosas. Asimismo, la disposición 
irregular de la materia orgánica propicia la acción de causas 
desencadenantes de la caries dental. (1) 
 Permeabilidad adamantina. La permeabilidad del esmalte disminuye 
con la edad, asociada a alteraciones en la composición de la capa 
exterior del esmalte que se producen tras la erupción del diente. En el 
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esmalte se observa un proceso de maduración estructural, que consiste 
fundamentalmente en la capacidad del esmalte de incorporar moléculas 
pequeñas que influenciarán sus propiedades físico-químicas. Las 
diferentes proporciones de los componentes del esmalte determinan la 
resistencia mayor o menor del esmalte y, con ello, la velocidad del 
avance de las lesiones. (1) 
 Anatomía. La anatomía, la disposición y la oclusión de los dientes, 
guardan estrecha relación con la aparición de lesiones cariosas, ya que 
favorecen la acumulación de placa y alimentos pegajosos, además de 
dificultar la higiene bucal. También contribuyen en la formación de 
lesiones cariosas, las anormalidades de los dientes, en cuanto a forma 
y textura; así como los defectos estructurales tipo cracks  adamantinos. 
Debe tenerse en cuenta que toda variación en los factores primarios 
puede ser causa directa de una exacerbación del potencial criogénico. 
(1) 
   
2.4.3.3. Inmunización 
Existen indicios de que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra 
la microflora criogénica, produciendo respuesta humoral mediante 
anticuerpos del tipo de Inmunoglobulina A salival, Inmunoglobulina G 
sérica, y respuesta celular, mediante linfocitos T. Como en otros 
ámbitos, las diferencias en la respuesta inmune a los microorganismos 
dependen tanto del antígeno como del huésped. (1) 
 
2.4.3.4. Genética 
La asociación de la genética con la resistencia o la susceptibilidad a la 
caries, partió de la existencia de individuos que muestran una menor 
tendencia a desarrollar lesiones cariosas con respecto a otros en 
igualdad de condiciones. Así surgió el interés por estudiar árboles 
genealógicos en búsqueda de responsabilidades genéticas en la 
susceptibilidad a la caries, lo que ha llevado a estimar entre otras 
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apreciaciones que la contribución genética a la caries es de 
aproximadamente 40%. (1) 
 
2.4.4. Tiempo  
 
La caries, además de que se den todos los factores anteriores, necesita 
tiempo para desarrollarse. Es decir, si tenemos los anteriores factores pero 
realizamos una eficaz limpieza de la placa bacteriana, no daremos tiempo a 
que se desarrolle dicha caries. 
 
La presencia y formación de caries en niños no está solamente relacionada 
con la cantidad de carbohidratos ingeridos, sino también por la consistencia 
del alimento y la frecuencia de ingestión. Como después de la ingestión de 
alimentos cariogénicos el pH baja al nivel de 5 y se mantiene 
aproximadamente 45 minutos, la frecuencia por encima de 6 ingestiones / 
día contribuyen para aumentar el riesgo de caries. (27) 
 
Cuando el consumo de alimentos ocurre entre las comidas, esto determina 
una acidificación de placa en forma continua que perturba la capacidad 
buffer, aumentando el riesgo de caries. 
 
Este hecho es observado en lactantes e infantes con hábitos alimenticios 
inadecuados donde el uso frecuente y prolongado de biberón o de pecho 
materno y otros alimentos puede determinar el "Síndrome de caries de  
biberón" que es la primera señal de caries aguda en el ser humano. (32) 
 
2.4.5. Edad  
 
Aquí podemos englobar igualmente la edad, pues no es lo mismo el ataque de 
la Placa en un diente joven que está aún poco mineralizado, que en uno adulto. 
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En los jóvenes las caries son mucho más agresivas y veloces que en los 
adultos. (32) 
 
o Niños es más frecuente la caries de puntos y fisuras. 
o Adultos es mucho más común la caries en superficie lisa. 
o Ancianos  más común la caries radicular. 
 
2.5. Historia Natural de la Enfermedad 
 
Toda alteración patológica tiene una evolución o proceso en el que se 
observa etapas secuenciales interrelacionada entre sí, con el contexto social 
y ecológico es decir se trata de un proceso dinámico esto hace deducir que la 
enfermedad sigue un curso antes de manifestarse clínicamente. A partir de 
las primeras manifestaciones evoluciona según el tipo de enfermedad y 
según las condiciones de la persona, lugar, tiempo, hacia sus etapas finales 
de curación, cronicidad, complicaciones o muerte; según se haya tratado o 
no en algún momento de su curso. Sin embargo se debe recordar que la 
realidad social, económica cultural, ambiental y genética condicional el 
desarrollo de la enfermedad en el hombre constituyéndose además en un 
proceso flexible. (9) 
 
La historia natural de la caries se inicia después de la erupción dental, todos 
los dientes así como todas las superficies se encuentran expuestas a los 
agentes criogénicos en el medio bucal. (9) 
 
La enfermedad se inicia como una mancha indeleble, luego se conforma una 
cavidad no cicatrizante que aumenta de tamaño si se abandona a su curso, 
en su interior se encuentra tejido desorganizado de olor característico, 
cuando esta cerca de la pulpa produce dolor espontáneo o a estímulos de 
frio y calor así como cuando se mastican ciertos alimentos especialmente 
dulces; tiende progresivamente a abarcar porciones mayores de la superficie 
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dental hasta llegar a la destrucción total de la corona y del interior de la raíz. 
(9) 
 
Cuando se interfiere su marcha, es decir cuando interviene el profesional 
recuperando sus funciones e integridad morfológica, la superficie de la pieza 
dental es claramente identificable como señal de la enfermedad, así mismo 
puede ser eliminada quedando como secuela un espacio temporal, cuando 
se trata de dientes deciduos y permanentes si son definitivos. Un 97% de la 
población tiene experiencia de lo que es caries, indicaremos promedios de 
dientes enfermos en la dentición temporal y definitiva. 
A los tres años de edad ósea cuando ha terminado la erupción de leche es 
posible encontrar dos dientes cariados, conforme el niño crece aumenta esta 
enfermedad, a los 7 años podemos encontrar 6 dientes cariados y 
posiblemente uno o más extraídos por caries; de esa edad en adelante hasta 
los doce años la enfermedad ha decrecido, algunos dientes habrán 
desaparecido por el proceso normal de exfoliación. (9) 
 
A partir de los 6 años  se inicia la erupción de los dientes permanentes y por 
consiguiente la historia natural de la caries, aproximadamente a los nueve 
años de edad el promedio de dientes enfermos es de seis, se desarrolla esta 
enfermedad en la pubertad es decir entre los doce y catorce años; es posible 
observar ocho dientes cariado y dos extraídos. La presencia de la 
enfermedad así como la mortalidad dental esta en relación con el 
conocimiento y práctica de los diferentes medios de prevención, de allí la 
importancia de educar y re-educar; la caries avanza hasta los veinte y cinco 
años de edad aproximadamente y es posible encontrar diez piezas dentarias 
enfermas. (9) 
 
A partir de esa edad el ritmo de ataque de la caries disminuye y se presentan 
otras alteraciones patológicas en la cavidad bucal como las periodontopatías. 
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El orden de susceptibilidad que presentan las piezas dentarias en esta 
enfermedad es el siguiente: 
 
 Primeros molares 
 Primeros premolares 
 Incisivos 
 Segundos molares 
 Segundos premolares 
 Terceros molares 
 Caninos 
 
2.6. Clasificación de la Caries Dental 
 
2.6.1. CARIES DE PRIMER GRADO: Esta caries es asintomática, por 
lo general es extensa y poco profunda. En la caries de esmalte no hay dolor, 
esta se localiza al hacer una inspección y exploración. Normalmente el 
esmalte se ve de un brillo y color uniforme, pero cuando falta la cutícula de 
Nashmith o una porción de prismas han sido destruidas, este presenta 
manchas blanquecinas granulosas. En otros casos se ven surcos 
transversales y oblicuos de color opaco, blanco, amarillo, café. (27) 
 
2.6.2. CARIES DE SEGUNDO GRADO: Aquí la caries ya atravesó la línea 
amelodentinaria y se ha implantado en la dentina, el proceso carioso 
evoluciona con mayor rapidez, ya que las vías de entrada son más amplias, 
pues los túbulos dentinarios se encuentran en mayor número y su diámetro 
es más grande que el de la estructura del esmalte. En general, la 
constitución de la dentina facilita la proliferación de gérmenes y toxinas, 
debido a que es un tejido poco calcificado y esto ofrece menor resistencia a 
la caries. Al hacer un corte longitudinal de un diente con caries en dentina, 
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se encuentran tres zonas bien diferenciadas y que son de afuera hacia 
adentro :  
 
 
 Zona de reblandecimiento o necrótica.  
 Zona de invasión o destructiva.  
 Zona de defensa o esclerótica.  
2.6.3. CARIES DE TERCER GRADO: Aquí la caries ha llegado a la pulpa 
produciendo inflamación en este órgano pero conserva su vitalidad. El síntoma 
de caries de tercer grado es que presenta dolor espontáneo y provocado. 
Espontáneo porque no es producido por una causa externa directa sino por la 
congestión del órgano pulpar que hace presión sobre los nervios pulpares, los 
cuales quedan comprimidos contra la pared de la cámara pulpar, este dolor 
aumenta por las noches, debido a la posición horizontal de la cabeza y 
congestión de la misma, causada por la mayor afluencia de sangre. El dolor 
provocado se debe agentes físicos, químicos o mecánicos, también es 
característico de esta caries, que al quitar alguno de estos estímulos el dolor 
persista. (27) 
2.6.4. CARIES DE CUARTO GRADO: Aquí la pulpa ha sido destruida 
totalmente, por lo tanto no hay dolor, ni dolor espontáneo, pero las 
complicaciones de esta caries, sí son dolorosas y pueden ser desde una 
monoartritis apical hasta una osteomielitis. La sintomatología de la 
monoartrìtis se identifica por tres datos que son:  
 Dolor a la percusión del diente.  
 Sensación de alargamiento.  





2.7. Prevención de la Caries Dental   
 
2.7.1. Educación sanitaria 
La educación sanitaria es el pilar más importante en la prevención de la 
caries dental. Un buen instrumento para la transmisión y penetración de la 
educación sanitaria son los niños. Concienciar a los niños de la gran 
importancia que tiene el cuidado dental para su salud, ayudará a que ellos 
de adultos, continúen cuidando su boca y la de sus futuros hijos. Los 
padres pueden aprender también estos hábitos saludables a través de sus 
hijos. Los malos hábitos de salud oral están causados por falta de 
información. (32) 
 
2.7.2. Eliminación de placa bacteriana 
La higiene bucal debe estar dirigida al control y la eliminación de la placa 
dental mediante métodos mecánicos y/o químicos. Esta higiene dental se 
debe fundamentar en el cepillado dental, el uso del hilo o seda dental y 
todos aquellos medios complementarios menores que sean necesarios. 
(32) 
 
Eliminación y control de la placa bacteriana por métodos mecánicos: 
 
2.7.3. Cepillado Dental 
Como ya hemos expuesto, la desmineralización del esmalte se produce 
por la existencia de un medio ácido tras la ingesta. El cepillado dental tras 
las ingestas, elimina la placa dental, equilibra el pH bucal y elimina los 
restos alimenticios. Deberíamos cepillarnos los dientes tras cada ingesta, 
si no es posible se recomienda se haga tras las principales ingestas, tres 
veces al día. Respecto a las técnicas, todas las técnicas descritas son 
correctas si se realizan correctamente pero el consenso a nivel de las 
sociedades odontológicas internacionales es que la técnica de Bass 
modificada es la ideal. El cepillado de los niños debe ser realizado siempre 
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por los padres hasta que el niño demuestre la habilidad suficiente para 
hacerlo solo. Los niños pueden colaborar en su cepillado una vez que los 
padres han completado el cepillado. El uso de cepillos eléctricos no mejora 
los resultados del cepillado manual y están indicados en personas con 
dificultades de habilidad manual. (32) 
 
2.7.4. Hilo dental 
El uso de hilo dental es un complemento perfecto al cepillado dental para 
eliminar los restos alimenticios que quedan entre los dientes. El uso del 
hilo o seda dental requiere un cierto entrenamiento. La utilización de este 
método sería recomendable tras las grandes ingestas pero como mínimo 
será aceptable su utilización por las noches. (32)  
 
Los cepillos interdentales también se utilizan para eliminar los restos 
alimenticios, pueden llegar por su diseño donde el cepillo normal no puede 
entrar. 
 
Eliminación y control de la placa bacteriana por métodos químicos: 
 
El uso de colutorios puede estar indicado en pacientes que no consiguen 
los resultados deseados con los métodos mecánicos. La utilización debe 
ser indicada por un odontólogo puesto que tienen efectos sobre la flora 
bacteriana habitual de la boca y sobre los tejidos dentinarios pudiendo 
producir tinciones algunos de ellos. (32) 
 
2.7.5. Recomendaciones sobre la dieta 
El tipo de dieta influye considerablemente en la producción de caries. Para 
que los dientes estén fuertes es importante una buena alimentación. Una 
dieta sin exceso de hidratos de carbono refinados (azúcar) y que contenga 
vitaminas y minerales, sobre todo calcio, es la más aconsejable para 
mantener una boca sana. Por tanto, es recomendable no abusar de 
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alimentos ricos en azúcar (dulces, bollería, caramelos, bebidas 
azucaradas…) procurando reducir la frecuencia del consumo de estos 
alimentos y que se tomen solo durante las comidas. Los alimentos más 
ricos en vitaminas, minerales y calcio, son los lácteos, verduras y frutas 
frescas. 
 
Es conveniente evitar comer entre horas, ya que los restos de alimentos 
permanecen entre los dientes hasta que se cepillan, favoreciendo así la 
aparición de caries. Disminuir el consumo de azúcares y una dieta 
equilibrada ayuda a disminuir el riesgo de sufrir caries Reducir la toma de 
refrescos azucarados, el cambio de zumos concentrados por zumos 
naturales son otras medidas recomendables. La modificación de la 
frecuencia del consumo es incluso más importante que la cantidad. (32) 
 
2.7.6. Utilización de Flúor 
El uso del flúor previene la aparición de la caries interfiriendo en el 
metabolismo de las bacterias reduciendo su papel patógeno. La presencia 
de flúor facilita la incorporación de calcio a los tejidos duros del diente y a 
su remineralización. (32) 
 
Existen diversas presentaciones comerciales de flúor desde las pastas 
dentríficas, colutorios, geles, pastillas o barnices. Algunas de estas 
presentaciones son de uso profesional y se administran bajo la supervisión 
de un odontólogo en consulta. En algunas áreas urbanas el agua de 
consumo se somete a fluoración. 
 
2.7.7. Sellado de fosas y fisuras 
 
El sellado de fosas y fisuras es una técnica de prevención ampliamente 
extendida en la odontología actual. La modificación de las áreas 
anatómicas más retentivas de la cara masticatoria de los dientes, las fosas 
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y las fisuras, mediante la utilización de diversas técnicas y materiales, ha 
sido una de las principales medidas preventivas empleadas para combatir 
la caries en niños con especial tendencia a sufrirlas. (32) 
 
2.7.8. Visitas regulares al odontólogo 
El odontólogo es quién debe transmitir y reforzar la educación sanitaria con 
respecto a la boca. Guiar en las técnicas de cepillado, uso del hilo dental, 
el refuerzo de actitudes positivas en la dieta e higiene. Monitorizar la salud 
de nuestra boca y el desarrollo de la boca en los niños, actuando cuando 
sea necesario para corregir situaciones que hagan peligrar esta salud. (32) 
2.8. Epidemiología de la caries dental 
La formación que nos ofrece la ciencia de la epidemióloga para el estudio de 
la caries dental es de fundamental importancia por su utilidad para conocer 
la distribución de la enfermedad en el mundo y de las determinantes de su 
prevalencia en el hombre. Es la ciencia encargada del estudio y el análisis 
de los aspectos ecológicos que condicionan los fenómenos de salud-
enfermedad de los grupos humanos con el fin de descubrir sus causas y 
mecanismos, estableciendo los procedimientos que tiendan a promover y 
mejorar las condiciones sanitarias de los pueblos. (3) 
 
En sus comienzos, la epidemiologia se limitaba al estudio de las epidemias. 
Hoy día, esta disciplina cubre cualquier aspecto de las necesidades de salud 
de una población. Esto ha permitido que los conocimientos que de ella se 
generan, contengan en sí mismos la estructura programática que debe 
implementarse para la prevención, control y seguimiento de las 
enfermedades que por su prevalencia e incidencia tengan carácter 
epidémico. 
 
Antes de seguir adelante, y especialmente para los que se inician en el 
estudio de la cariología, es importante su familiarización con la terminología 
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epidemiológica debido a que es a través de la información que ella nos 
ofrece, que podemos apreciar los cambios que se producen antes y después 
del desarrollo y aplicación de los programas sanitarios que constantemente 
se diseñan en todos los países y regiones para el control de la más 
frecuente de las enfermedades dentales de sus respectivas comunidades. 
(3) 
 
2.8.1. Unidades de medida 
Para medir los problemas de Odontología Sanitaria en una comunidad, o, 
en otros términos, para darnos cuenta del grado de salud oral, el 
Sanitarista tiene a mano diversos índices o unidades de medida, cada uno 
de ellos adaptado a las características de la enfermedad a evaluar. No hay 
un índice de salud oral: existen varios índices relativos a los distintos 
problemas que competen al Odontólogo Sanitario. (2)(3) 
 
Los índices son proporciones o coeficientes que sirven como indicadores 
de la frecuencia con que se presentan ciertas enfermedades y ciertos 
hechos en la comunidad, y que pueden incluir o no  determinaciones del 
grado de severidad de la enfermedad. Así, por ejemplo, el índice C.P.O., 
da una muestra de la frecuencia de la caries dental; el Índice de mortalidad 
dental proporciona una prueba de la frecuencia de un hecho; la perdida de 
dientes permanentes y el índice de Russell, refleja la severidad de las 
lesiones que interesan a los tejidos de sustentación de los dientes. (3) 
 
Antes de estudiar los diversos índices, haremos algunas consideraciones 
sobre los relativos a la salud oral, en general. 
 
Según Johnson: “Un índice útil para la indicación del estado de salud oral, 





1. Pertinencia. Debe existir relación entre el índice utilizado y la 
enfermedad o condición que está siendo estudiada. 
 
2. Confianza. Para poder confiar en un índice, es preciso que 
mantenga su validez cuando sea sometido a análisis estadísticos. 
Las conclusiones alcanzadas han de merecer ser sostenida con 
seguridad. 
 
3. Significado. El índice debe ser capaz de despertar una idea 
comprensible y significativa de aquello que se pretende medir” 
 
Parte esencial de la definición de un índice, será la descripción clara del 
método de examen. Cuanto más simple resulte, tanto mayor cantidad de 
población podrá ser examinada con el mismo esfuerzo, y tanto menor la 
importancia de las diferencias entre los llamados a examinarlo.  
Pero, por desgracia, algunas veces no se puede lograr la cantidad de 
detalles requerida, mediante métodos simples. Cuando son necesarios 
recursos auxiliares de diagnostico, aunque se aumente la sensibilidad del 
índice, se introducen fuentes adicionales de error. 
 
Según Russell, “el factor error entre los examinantes, aumenta 
progresivamente a medida que entran en escena cualidades subjetivas, 
tales como habilidad y juicio; junto con los métodos auxiliares del 
diagnostico, penetran fuentes adicionales de error. Pronto o tarde, se llega 
a un punto en el que hay que emplear un examinante único en toda la 
encuesta.” 
 
Como regla general, los datos obtenidos por el examen directo, son los 
mejores; pero, una vez comprendidas sus limitaciones, los datos que se 




Ordinariamente, los índices que se utilizan son de dos tipos: unos se 
refieren tan solo a la presencia o ausencia de enfermedad, y son en todo 
semejantes a los coeficientes comunes de morbilidad y mortalidad. Así, 
para distrofias congénitas, se usa el número de casos en relación con el 
número de niños nacidos vivos; para cáncer oral, la mortalidad anual por 
cada cien mil habitantes. (3) 
 
Otros índices, que son en realidad la mayoría, son utilizados para 
enfermedades que ocurren con gran frecuencia o son de evolución crónica, 
como la caries dental y las parodontopatias. En este caso, los índices 




Examinaremos los índices más frecuentes, que tienen relación con la 
caries dental; estos índices mantienen  características  peculiares, dada la 
historia natural de la enfermedad. 
Refiriéndonos a la historia natural de la enfermedad, o sea a la caries 
dental en un diente determinado, diremos: en un cierto periodo después de 
la erupción del diente, esto es, después de la exposición al riesgo del 
ataque, una o más superficies dentales pueden ser atacados en uno o más 
puntos, presentado lesiones cariosas llamadas cavidades. Estas lesiones 
indeseables, permanentes, no cicatrizables e irreversibles, que, 
abandonadas a su suerte, aumentan de tamaño. Cuando la lesión es 
tratada por el dentista mediante una restauración, esta es claramente 
identificable como señal d enfermedad anterior. (3) 
 
Considerando a la dentadura en su conjunto, puede ser descrita una 
historia natural de la enfermedad, ya no en un diente, sino en un individuo, 




Así mismo, considerando a la comunidad en su conjunto, también se 
podría describir una historia natural de la caries, que equivaldría a la suma 
de las historias naturales de cada individuo. 
 
Basándonos en lo dicho, podríamos medir la caries dental en la 
comunidad, de diferentes modos: 
 
1. Podríamos tomar como base al individuo, y clasificar a los miembros 
de la comunidad en dos grupos: los que tienen o tuvieron caries en 
algunas épocas de la vida, y los que no la tuvieron. 
 
2. Podríamos tomar como base los dientes y clasificarlos también en 
dos grupos: los que tienen o tuvieron caries en alguna época de la 
vida, y los que no tienen ni tuvieron. El primer grupo puede ser 
dividido en dos subgrupos: los dientes que tuvieron caries (historia 
anterior), representada tanto por las obturaciones (O), como por la 
ausencia del diente en la arcada, en una época en que debería 
estar presente (E); los dientes que tienen caries (historia actual), 
representados por dientes con cavidades abiertas y susceptibles de 
tratamiento (C) o con extracción indicada (EI). 
 
3. Podríamos tomar como base la superficie del diente y clasificarlos 
con el criterio de superficies normales o atacadas por caries, 
anteriormente o actualmente, del mismo modo que en el caso del 
diente.  
 
4. La lesión o cavidad podría ser tomada como unidad de medida. 
Sería una unidad muy familiar para el paciente, el cual está 





5. Finalmente, la unidad de lesión podría ser clasificada de acuerdo 
con la severidad; seria la unidad menor y más compleja. 
 
Antes de estudiar con mayor detalle los distintos índices que han sido 
propuestos, hemos creído del caso revisar los conceptos de Prevalencia e 
Incidencia, en lo relativo a la caries dental, fundamentales para la salud 




La prevalencia de una enfermedad o condición en una comunidad, es la 
cantidad existente en un momento dado, es un dato estadístico, como si 
tomáramos una fotografía de la comunidad y contáramos en ella la 
cantidad de veces que se presenta la enfermedad particular que estamos 
estudiando, existente en aquel momento determinado. La prevalencia de 
caries dental en una comunidad, será, pues, la cantidad de caries 
asistentes en un momento dado, y es representativa de la historia anterior 
y actual de la caires dental. (2) 
 
2.8.4. Incidencia 
La incidencia de una enfermedad o condición en una comunidad, es la 
cantidad de  esa enfermedad o condición que ocurre en un periodo 
determinado (generalmente una año). Es un dato dinámico, implica un 
conocimiento antes y después, una comparación entre los dos resultados. 
 
En el caso de la caries dental, podríamos definir a la incidencia de caries, 
como la cantidad de nuevas unidades atacadas (individuos, dientes, 
superficies), o producidas o modificadas (lesiones, grupo de severidad), 
durante un periodo determinado. La incidencia de la caries dental en el 




Explicaremos a continuación, los mencionados índices, tomando como 
base las unidades ya descritas. 
 
2.8.5. Unidad individuo 
 
2.8.5.1. Índice de Knutson.- Porcentaje de individuos que ofrece señales 
presentes o pasadas del ataque de la caries. Este índice divide a los 
individuos en dos grupos: aquellos con C.P.O. igual a cero, esto es, 
inmune a la caries hasta el momento del examen, y aquellos con 
C.P.O. igual o mayor a 1, es decir, que ya tuvieron por lo menos, un 
diente atacado por caries. Es esencial la separación por edades, ya 
que el porcentaje de individuos con CPO igual o mayor a 1, aumenta 
a medida que se pasa de un grupo de edad a otro, llegando 
rápidamente a las cercanías del ciento por ciento, en los lugares en 
donde es alta la prevalencia. (9) 
 
2.8.5.2. Índice C.P.O.D.- ya explicamos en lugar oportuno el concepto de 
CPO; la letra D que aparece al final sirve para caracterizar su 
aplicación a la Unidad Diente. Como se verá más adelante, el mismo 
concepto CPO puede ser aplicado a superficies dentales (C.P.O.S.). 
Cuando se emplea solo las siglas CPO; como se hace generalmente, 
hay que indicar que se trata de la Unidad Diente. 
 
El índice CPO, tal como lo conocemos hoy, fue descrito por Klein y 
Palmer, y corresponde a la media que resulta de contar el número 
total de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, en un 
grupo de individuos. Constituye el índice de mayor uso y posibilidades 
para la Odontología Sanitaria. En otras palabras, diríamos que 
consiste en la media proporcional que resulta de contar el número 
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total de C.P.O.D. y dividir para el número de individuos examinados. 
(9) 
 
2.8.5.3. Índice c.e.o.- Es una adaptación el índice C.P.O. a la dentición 
temporal, y representa la meda proporcional para cada niño, del 
numero de dientes temporales cariados (c), con extracción indicada 
(e) y obturados (o). La notoria diferencia entre el índice CPO y el 
índice ceo, es que en este último no se incluyen los dientes extraídos 
con anterioridad, sino solamente aquellos que están presentes en la 
boca.  
 
La causa de la modificación es la posibilidad de error que sería 
introducida en los cálculos, debido a variaciones en el periodo d 
exfoliación de los dientes. En muchas situaciones sería difícil 
determinar si la ausencia de un diente seria o no consecuencia de la 
caries. (9) 
 
2.8.6. Unidad superficie 
 
2.8.6.1. Índice C.P.O.S.-  Como ya se dijo, este índice es una adaptación del 
concepto CPO para superficies dentales; está representado por el 
número medio de superficies CPO por individuo. Cada diente es 
considerado como provisto de cinco superficies. En los dientes 
anteriores, el borde incisal se estima como una superficie. Un diente 
extraído es considerado como cinco superficies CPO. (9) 
 
2.8.7. Criterios Clínicos 
La evaluación de las manifestaciones objetivas de la afección dentaria por 
caries, deberá practicarse con la ayuda de un espejo bucal, un explorador 
agudo y utilizando iluminación natural o artificial adecuada. No se hace 
ninguna recomendación especial acerca del procedimiento para detectar 
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caries, excepto que el examinador debe usar un procedimiento sistemático, 
procediendo en forman ordenada a la evaluación de cada pieza dentaria, 
en orden sucesiva de cuadrantes. Será necesario examinar cada diente 
una sola vez y anotar exclusivamente la característica más sobresaliente 
de afección dentaria contemplada en el índice de referencia. (2) 
 
Se debe considerar que un diente estará presente en la boca, cuando 
cualquier porción de su corono es visible o puede ser tocada con un 
instrumento, ya sea con una sonda o un explorador. Si un diente 
permanente o un temporal ocupan el mismo espacio dental, solo se 
contara el diente permanente. (2) 
 
2.8.7.1. Diente sano: un diente debe considerarse sano cuando no tiene 
evidencia de caries tratada o no tratada en ninguna parte de la 
corona. 
2.8.7.2. Diente cariado: se considera que la caries está presente en un diente 
cuando sus lesiones tengan un piso detectable suave, debilitado o 
pared suave. En una superficie interproximal, la punta de la sonda o 
explorador debe entrar a la lesión con certeza. Cuando exista alguna 
duda, la caries no debe diagnosticarse como tal. 
 
2.8.7.3. Dientes indicados para exodoncia: un diente deberá ser colocado 
en esta categoría, cuando la caries lo ha destruido tanto que no 
puede ser restaurado. Este es un asunto de juicio clínico y variara en 
áreas diferentes. Por ejemplo: 
 
Un diente con complicación pulpar puede ser extraído donde las 
facilidades de tratamiento sean muy limitadas, pero puede dársela 





Un espacio dental que contenga restos radiculares, deberá también 
colocarse en esta categoría a pesar de que para raíces caducas, esta 
clasificación deberá ser usada solo cuando no ha hecho erupción el 
sucesor permanente. 
 
2.8.7.4. Dientes obturados: los dientes deberán ser considerados obturados, 
siempre que esté presente cualquier material permanente de 
obturación y no haya caries recurrente. Un diente con corona 
colocada debido a una caries, deberá ser registrado como obturado. 
 
2.8.8. Maloclusiones 
Para conocer las alteraciones que se presentan en la oclusión es 
necesario recordar lo que es la oclusión en su aspecto normal, al estudiar 
el sistema estomatognático indicamos que las arcadas dentarias 
constituyen elementos biomorfológicos importantes que cumplen funciones 
específicas; una de ellas es la oclusión que no es sino la posición 
recíproca de las piezas dentarias cuando los arcos maxilares se cierran, 
observamos el mayor número de contactos dentarios y la mayor presión a 
nivel de molares, en este momento el cóndilo del maxilar inferior se sitúa 
en la parte posterior de la cavidad glenoidea; llegamos a este concepto 
cuando colocamos la punta de la lengua lo más atrás del paladar. (9) 
 
La normalidad de la oclusión depende de la forma y tamaño de los 
maxilares, desarrollo de los procesos alveolares, tamaño de la lengua y 
posición de las piezas dentarias, la oclusión además no es únicamente el 
contacto de los dientes sino un conjunto de acciones fisiológicas ligadas a 
la cavidad bucal en las que intervienen también las articulaciones temporo 
mandibulares, la musculatura facial, suprahioidea, infrahioidea y 
masticatoria. La oclusión normal es una resultante de diversos factores que 




1. Normalidad de los tejidos blandos del sistema 
2. Normalidad de los maxilares 
3. Normalidad de la posición de los dientes en relación con su maxilar 
4. Normalidad de las articulaciones témporo mandibulares y sus 
movimientos 
 
Por lo tanto, la patología de la oclusión es una resultante de las 
alteraciones que se presentan en los componentes de estos cuatro grupos 
así como por las extracciones prematuras de los dientes temporales, poca 
importancias de nuestra comunidad a estos dientes probablemente porque 
luego serán remplazados. 
 
En realidad las anomalías de la oclusión no son una entidad lo que 
observamos son irregularidades de las partes blandas, de los maxilares, de 
los dientes y de las articulaciones témporo mandibulares que 
necesariamente alteran la situación de correspondencia mutua normal de 
las piezas dentarias. 
 
La oclusión normal es necesaria para que las funciones relacionadas con 
la masticación, fonación, estética se cumpla normalmente; la 
estomatología de práctica general y especializada interviene de manera 
técnica y continúa a conservarla, sin embargo esto no autoriza a 
considerar sus irregularidades o alteraciones como individualidades 
patológicas. Resultados de esta menera defectuosa de evaluar los 
problemas de la oclusión son las clasificaciones obscuras e incompletas 
que han realizado varios autores. Se transcribe la clasificación de Angle 
por ser la más aceptada. (9) 
 
 CLASE I 
Los molares ocluyen normalmente en relación mesiodistal. Hay 




 CLASE II 
Molares inferiores en disto oclusión. 
División Primera: 
Incisivos superiores en vestíbulo versión 
Respiración bucal 
División Segunda: 
Incisivos inferiores en linguo versión 
Respiración normal 
Bilateral – Unilateral 
 
 CLASE III 
Molares inferiores en mesio oclusión 
Bilateral – Unilateral 
 
Es indudable que las mal oclusiones constituyen problemas en Salud 
Pública, las hemos situado en segundo lugar porque de acuerdo a estudios 
estadísticos realizados en nuestro país el 75% de la población 
comprendida entre 7 y 14 años presenta algún tipo de maloclusión. (9) 
 
Es complejo determinar las unidades de medida para las maloclusiones, se 
puede decir que nos encontramos desprovistos de instrumentos técnicos 
ya que el diagnóstico y evaluación a mas de ser subjetivo requiere de la 
presencia de un especialista para que establezca si se trata o no de un mal 
oclusión; la mala formación mandibular o mal posición dentaria cuando no 
impide la oclusión, la masticación, fonación ni repercute a la estética facial 
y por consiguiente a la vida de relación social, no puede ser considerada 
como alteración patológica. Por lo mismo no se tomara en cuenta para 
programas preventivos o de tratamiento o sea que es difícil establecer los 
límites de una oclusión normal o mal oclusión. Recordaremos lo que al 
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respecto dice Izard “la mal oclusión es solamente un síntoma y su 
diagnóstico a pesar de su importancia, no constituye más que una parte 
del diagnostico general” (9) 
 
2.9. Sistemas de variables 
 
 Población infantil en edad escolar 
 Estrato social con limitaciones económicas 
 Edad  
 Sexo  
 Escolaridad  
 Alto riesgo de afectación a salud bucal 
 Índice CPO 
 Índice ceo 
 Oclusión 




















3.1. Diseño de la investigación 
Este estudio se ubica en la tipología de investigación de campo, la cual se 
caracteriza por el hecho de que los problemas a estudiar surgen de la realidad y la 
información requerida debe obtenerse directamente de ella. 
 
Es una investigación de campo de tipo descriptivo transversal o de 
prevalencia, por que describe la frecuencia de una enfermedad o característica en un 
grupo o población en un momento dado.  
. 
  
3.1.1. Materiales y Métodos 
Las encuestas de caries dental, de acuerdo a su finalidad, se clasifican en tres 
tipos epidemiológicos, de investigación, y de planeamiento y evaluación de los 
programas. 
 
Nos ocuparemos de la encuesta, esto es, de la investigación del índice CPO, que 
en nuestro caso fue realizada en los escolares de la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito. En la investigación aplicada, principalmente 
cuando se trata de métodos preventivos de la caries dental, cuya eficiencia se 
quiere medir, los estudios son de dos tipos: de Prevalencia y de Incidencia. 
 
Nos referiremos al estudio de Prevalencia, específicamente, y diremos que estos 
estudios son aquellos mediante los cuales se trata de comprobar la 
modificaciones en conjunto, del estado dental de un conglomerado, antes y 
después de la utilización de una medida determinada. No se trata de investigar lo 
que ocurrió en un individuo dado, sino la huella que imprime la medida en un 




El índice CPOD es, en general, el que se escoge para los estudios de este tipo. La 
letra D sirve para caracterizar su aplicación a la unidad diente. Tratándose de 
recordar lo que en realidad es el índice, diríamos que consiste en obtener la media 
proporcional resultante de la suma total de dientes CPOD, dividida para el número 
de individuos examinados. 
 
Inmediatamente, damos a conocer los resultados obtenidos en un total de 100 
niños, de los cuales, 44 corresponden a la edad de 6 a 8 años y 56 a la edad de 9 
a 12 años. La codificación se ha hecho por edades, tanto en piezas definitivas, 
como en temporales.  
 
3.1.2. Población  
La población a estudiar está integrada de la siguiente manera: escolares de 
ambos sexos, inscritos en el período escolar 2010 – 2011, comprendidos de los 6 
a 12 años de edad de la Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” de la ciudad de 
Quito de la República del Ecuador. Para obtener la información necesaria se 
solicitó mediante un oficio la autorización para realizar el estudio (Anexo N°1), el 
mismo que fue dirigido al Licenciado Roberto Saavedra Director de la Escuela 
Fiscal Mixta “Abdón Michelena”. 
 
Se tomó como población de estudio de segundo a sexto año de educación 
básica, cuyo total corresponde a 200 estudiantes. 
 
3.1.3. Muestra  
Se realizó un estudio epidemiológico transversal, el cual consideró como 
universo estadístico la población de 200 estudiantes matriculados en el periodo 
2010 – 2011 en Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena”. Como criterio de 
inclusión se consideró: edades entre 6 a 12 años de ambos sexos. La selección 




3.2. Operacionalización de variables 
 















Edad  encuestas 
6 – 12 
años 












3.3. Criterios de Selección  
 
3.3.1. Criterios de inclusión:  
 Consentimiento informado y comprendido por el paciente y el padre o 
representante legal para participar en el estudio.   
 Disposición para participar en el estudio. 
 Edades de 6 a 12 años 
 
3.3.2. Criterios de exclusión  
 No haber entregado el consentimiento informado. 
 Falta de disposición para participar en el estudio. 




3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
Se utilizó el índice CPOD de Klein y Palmer para dientes permanentes y el 
índice ceo de Gruebbel para dientes temporales. El CPOD es un índice sobre caries 
dental que busca describir cuantitativamente el problema en personas de 5 años de 
edad en adelante. Indicará el promedio total de dientes permanentes cariados 
extraídos, con extracción indicada y obturados del grupo de personas al cual se 
aplique.  
 
El índice ceo de un grupo de niños será el promedio del total de dientes 
temporales cariados, con extracción indicada y obturados del grupo de niños a los 
cuales se aplica. En el caso de que se encuentre presente una dentición mixta, se 
deben aplicar tanto el CPOD como el ceo.  
 
Se realizó un examen clínico bucal a los niños seleccionados utilizando los criterios 
de los índices CPOD y ceo según lo propuesto por la OMS 
 
Antes, consideramos de mucha utilidad dar a conocer el detalle del 
procesamiento, por medio del cual hemos llegado a todos los resultados y 
conclusiones de nuestra investigación.  
 
a) Objetivo de la encuesta: 
 
 Saber el índice CPO y ceo en un sector en la Escuela Fiscal Mixta 
“Abdón Michelena” 
 Susceptibilidad de caries 
 Higiene bucal 
 Cálculos gingivales 




 Anomalías congénitas 
 
b) Población infantil a investigarse 
Niños de seis a doce años, pertenecientes a la Instrucción Primaria. 
       
c) Selección de la escuela 
 De diferente nivel socio-económico 
 Escuela fiscal mixta 
 
d) Levantamiento de la encuesta 
 Tipo de entrevista directa 
 Personal del equipo: investigador, auxiliar y anotador 
 Material utilizado: espejo de boca, explorador, pinzas de algodón 
(en número de tres), bandeja y las fichas impresas, en número de 
cien. 
 
3.5. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 
 
La información obtenida en nuestro estudio fue ordenada en valores 
numéricos y porcentuales por paciente; se determinó los procedimientos para la 
codificación y tabulación para el recuento, clasificación y ordenación de la 
información en tablas o cuadros y representados gráficamente. La información fue 








3.6. Análisis e Interpretación de Resultados 
 
3.6.1. Análisis de los Resultados: 
El presente proyecto de investigación se basa en información recopilada en un 
formulario de recolección de información y una encuesta dirigida a los estudiantes de 
la Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena”, con el fin de detectar y enmarcar 
situaciones que puedan afectar directamente a la población investigada.  
 
 
3.6.2. Interpretación de Datos:  
 
Obtenida la información se procedió al recuento, clasificación, tabulación y 
representación gráfica, proceso que permitió conocer los resultados de la 
investigación de campo. La información recopilada hemos resumido en tablas y 
gráficos. 
 
En la etapa de la interpretación de los resultados se requiere de mayor 
creatividad y habilidad, ya que es en este momento donde se debe encontrar los 
puntos de coincidencia de resultados planteados en el proyecto de investigación.  
 
La información obtenida fue tabulada y procesada en el programa informático 
Microsoft Excel de Windows 7, se procedió a clasificar y ordenar la información en 
relación con las variables estipuladas, se contabilizó y se obtuvo cantidades y 
porcentajes correspondientes, luego fueron expresadas en tablas y representadas 
gráficamente. 
 
Posterior a esto se realizó la interpretación de los resultados en base a las 











OBTURADOS TOTAL ÍNDICE c.e.o 
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Gráfico N°  1 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito es de 100 estudiantes de los cuales 44 estudiantes 
corresponden a la edad de 6 a 8 años en los que existen 164 piezas dentales 
cariadas, 9 extracciones indicadas, 69 piezas dentales obturados, dándonos un total 








Total c.e.o, e Índice Individual 
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Tabla N°2 Total Índice ceo en pacientes de 6 a 8 años correspondientes al 
segundo y tercer año de educación básica 
 
EDAD   CARIADOS EXT. INDICADA OBTURADOS 
6 26 2 14 
7 77 5 30 
8 61 2 25 
TOTAL 164 9 69 
 
 
Gráfico N°  2 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito es de 100 estudiantes de los cuales 44 estudiantes 
corresponden a la edad de 6 a 8 años. Se clasificó la muestra por rangos de edad en 
donde los estudiantes de 6 años presentan 26 piezas dentales cariadas, 2 
extracciones indicadas, 14 piezas dentales obturadas; los estudiantes de 7 años 
presentan 77 piezas dentales cariadas, 5 extracciones indicadas y 30 piezas 
dentales obturadas; los estudiantes de 8 años presentan 61 piezas dentales 
cariadas, 2 extracciones indicadas y 25 piezas dentales obturadas. 
 
6 7 8 Total 
26 77 61 164 
2 5 2 9 
14 30 25 69 
Total Índice c.e.o en pacientes de 6 a 8 años 
CARIADOS EXT. INDICADA OBTURADOS 
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Gráfico N°  3 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
de la ciudad de Quito es de 100 estudiantes de los cuales 44 estudiantes 
corresponden a la población total de c.e.o. y presentan un total de 164 piezas 
dentales cariadas, 9 extracciones indicadas, 69 piezas dentales obturadas dándonos 
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Índice c.e.o en Total de la Población 
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Tabla N°4 Porcentaje por género c.e.o 
 
GÉNERO CARIADOS EXT. 
INDICADA 
OBTURADOS %cariados %ext. 
indicada 
%obturados 
MASCULINO 74 5 37 45,12 55,56 53,62 
FEMENINO 90 4 32 54,88 44,44 46,38 
TOTAL 164 9 69    
 
 
Gráfico N°  4 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito es de 100; 44 corresponde a la edad de 6 a 8 años 
y tenemos que en el sexo masculino hay 74 piezas dentales cariadas que equivale al 
%45,12; 5 extracciones indicadas que equivale al %55,56; 37 piezas dentales 
obturadas que equivale al %53,62; en cambio en el sexo femenino tenemos 90 
piezas dentales  cariadas que equivalen al %54,88; 4 extracciones indicadas que 
equivale al %44,44 y 32 piezas dentales obturadas que equivale al %46,38.   
74  5  37 45,12 55,56  53,62  
90 4 32 54,88 44,44  46,38  




Tabla N°5 Hábitos de Higiene en Población de 6 a 8 años de la Escuela Fiscal 
Mixta “Abdón Michelena” 
 
BUENO REGULAR MALO %BUENO %REGULAR %MALO 
9 29 6 20,45 65,91 13,64 




Gráfico N°  5 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito los Hábitos de Higiene en la población de 6 a 8 
años de edad, 9 estudiantes presentan un hábito de higiene bueno que representa el 
%20,45; 29 estudiantes presentan un hábito de higiene regular que representa el 
%65,91 y 6 estudiante presentan un hábito de higiene malo que representa el 
%13,64 de un total de 44 estudiantes. 
 
 










HÁBITOS DE HIGIEN EN POBLACIÓN DE 6 A 8 AÑOS 
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Tabla N°6 Índice de Oclusión en Población de 6 a 8 años de la Escuela Fiscal 










Gráfico N°  6 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 












Tabla N°7 Índice CPO en pacientes de 9 a 12 años correspondientes al cuarto, 
quinto y sexto año de educación básica de la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” 
 
 CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS TOTAL ÍNDICE CPO 
INDIVIDUAL 






Gráfico N°  7 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito de 9 a 12 años tenemos un total de 135 piezas 
dentales cariadas; 10 piezas perdidas; 50 piezas dentales obturadas que nos da un 








Indice CPO INDIVIDUAL 
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Tabla N°8 Índice CPO en Total de la Población correspondientes al cuarto, 
quinto y sexto año de educación básica de la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” 
 
 CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS TOTAL 
 56 8 22  
 42 1 11  
 30 1 10  
 7 0 7  
TOTAL 135 10 50 195 
    3,48 
 
 
Gráfico N°  8 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito de 9 a 12 años tenemos un total de 135 piezas 
dentales cariadas; 10 piezas dentales perdidas; 50 piezas dentales obturadas que 
nos da un total de 195 piezas dentales que corresponde al 3,48 de Índice CPO total 















ÍNDICE CPO EN TOTAL POBLACION 
CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS 
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Tabla N°9 Índice CPO por edades de 9 a 12 años de la Escuela Fiscal Mixta 
“Abdón Michelena” 
EDAD  CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS 
9 años 56 8 22 
10 años 42 1 11 
11 años 30 1 10 
12 años 6 0 7 
TOTAL 134 10 50 
 
 
Gráfico N°  9 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito es de 100 estudiantes, 56 corresponden a la edad 
de 9 a 12 años. Se clasificó la muestra por rangos de edad en donde los estudiantes 
de 9 años presentan56 piezas dentales cariadas, 8 extracciones indicadas, 22 piezas 
dentales  obturadas; los estudiantes de 10 años presentan 42 piezas dentales 
cariadas, 1 extracción indicada y 11piezas  dentales obturados; los estudiantes de 11 
años presentan 30 piezas dentales cariadas, 1 extracción indicada y 10 piezas 
dentales obturadas y los estudiantes de 12 años presentan 6 piezas dentales 
cariadas, 0 piezas dentales perdidas y 7piezas dentales obturadas. 
9 años 10 años 11 años 12 años TOTAL 







22 11 10 
7 
50 
Índice C.P.O. por edades de 9 a 12 años 
CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS 
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Tabla N°10 Índice CPO por Género en estudiantes  de 9 a 12 años de la Escuela 
Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
GÉNERO CARIADOS EXT. 
INDICADA 
OBTURADOS %cariados %ext. 
indicada 
%obturados 
MASCULINO 56 2 33 41,79 20,00 66,00 
FEMENINO 78 8 17 58,21 80,00 34,00 
TOTAL 134 10 50    
 
 
Gráfico N°  10 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito es de 100; 56 corresponde a la edad de 9 a 12 
años y tenemos que en el sexo masculino hay 56 piezas dentales cariadas que 
equivale al %41,79; 2 extracciones indicadas que equivale al %20,00; 33 piezas 
dentales obturadas que equivale al %66,00; en cambio en el sexo femenino tenemos 
78 piezas dentales cariadas que equivalen al %58,21; 8 extracciones indicadas que 


















Tabla N°11 Hábitos de Higiene en Población de 9 a 12 años de la Escuela Fiscal 
Mixta “Abdón Michelena” 
 
BUENO REGULAR MALO %BUENO %REGULAR %MALO 
23 32 1 41,07 57,14 1,79 




Gráfico N°  11 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
Michelena” de la ciudad de Quito  los Hábitos de Higiene en la población de 9 a 12 
años de edad, 23 estudiantes presentan un hábito de higiene bueno que representa 
el %41,07; 32 estudiantes presentan un hábito de higiene regular que representa el 
%57,14 y 1 estudiante presentan un hábito de higiene malo que representa el %1,79 
de un total de 56 estudiantes. 
  














Tabla N°12 Índice de Oclusión en Población de 9 a 12 años de la Escuela Fiscal 








Gráfico N°  12 
Fuente: Escuela Fiscal Mixta “Abdón Michelena” 
Autora: Fernanda Pumalema 
 
Interpretación: la población investigada en la Escuela Fiscal Mixta “Abdón 
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Esta investigación se basó fundamentalmente en las caries que podía 
presentar la población infantil de 6-12 años, pues se trata de una etapa larga en la 
que se producen importantes transformaciones, tales como el recambio dental y el 
gran desarrollo neuromuscular e intelectual. 
 
Aunque los padres tienen todavía una misión esencial en el cuidado de la 
salud bucal de sus hijos, y a estas edades los niños y adolescentes pueden 
comprender y asimilar la información necesaria para cumplir adecuadamente 
tratamientos preventivos por sí mismos. 
 
Además de ello, es un período durante el cual todo cambio dentario 
desfavorable influirá en su posterior desarrollo, tanto físico como fonético y psíquico, 
pues la pérdida temprana de los dientes temporales provocará la migración de las 
piezas dentarias restantes, la pérdida del espacio para el diente permanente y el 
retraso de su erupción. 
 
Los elementos científicos y teóricos que sirven de referencia y de soporte al 
presente trabajo, alcanzan a presentar una serie de conceptos y principios que guían 
la actividad laboral de quienes han optado por la Odontología como alternativa de 
ejercicio profesional. 
 
Sin embargo, las descripciones o conceptualizaciones científicas tienen que 
ser contrastadas con la realidad individual y social de las personas que demandan un 
servicio o tratamiento de salud bucal, como resultante, así mismo, de una demanda 
de Salud Pública.  
 
En ese sentido, el trabajo hace un énfasis muy fuerte en los contenidos de las 
necesidades de políticas de prevención, de atención temprana para el 
establecimiento de diagnósticos adecuados y la definición de estrategias o 
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tratamientos dirigidos a reducir al mínimo deseable el impacto de las afectaciones de 
salud bucal por caries dental. Eso explica el cómo en esta discusión, como queda 
dicho, el trabajo remarca un énfasis necesario en los antecedentes de este riesgo de 
salud bucal 
 
Adicionalmente, el soporte que nos brinda el levantamiento de información 
estadística que reside en la base de la presente propuesta, nos ha de permitir 
formular adecuadamente conclusiones y recomendaciones que se incluyen al cierre 





























 4.1.1. Humano 
Un Doctor Profesor de la Facultad de Odontología 
Un estudiante de quinto año de la Facultad de Odontología 
 
4.1.2. Materiales 
Materiales para estudio de campo 
 Cajas de guantes látex talla XS 
 Mascarillas desechables 
 Gorro  
 Torundas de algodón 
 Campos desechables 
 Instrumental de diagnóstico 
 Bandejas metálicas 
 Cepillos para lavar instrumental 
 Jabón líquido 
 
Materiales de papelería 
 Formulario para la recolección de la información 














































ACTIVIDADES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO 
Aprobacion del 
tema 
Xxxx       
Planteamiento del 
problema 




  Xxxx     
Objetivos    Xxxx    
Marco teórico     Xxxx   
Recopilación de 
datos 
    Xxxx   
Análisis de datos      Xxxx  








 Se determinó la prevalencia de caries dental en los escolares de 6 a 12  años 
de edad de la Escuela Mixta Fiscal “Abdón Michelena”; ubicada en el barrio 
Balcón del Valle de la ciudad de Quito, provincia de Pichincha-Ecuador en el 
periodo lectivo 2010-2011. 
 
 La incidencia de caries es mayor en el sexo femenino, con un %54,88 y la 
pieza dental más afectada es el primer molar superior en la edad de 6 a 8 
años;  diferenciándose con un %58,21 a la edad de 9 a 12 anos. 
. 
 La pieza dental que presenta menos susceptibilidad a la caries es el canino, 
tanto en hombres como en mujeres 
 
 En las niñas hemos podido observar mayor número de piezas perdidas, en un 
%80 especialmente los primeros molares en la edad de 9 a 12 años; a 
diferencia de los niños con un %20. 
 
 En cambio, son los niños los que más atención y cuidado bucal demuestran; 
pues, en ellos se observa mayor número de piezas obturadas con un %66; 
mejor estado higiénico, cepillado más frecuente, lo que determina mayor 
normalidad en los tejidos blandos y, por consiguiente un menor porcentaje de 
cálculos. 
 
 La frecuencia de caries es mayor en el periodo de 6 a 8 años con un Índice 
c.e.o de 5,5; a diferencia de 9 a 12 años con un Índice CPO de 3,48. 
 
 Que la mayoría de niños no concurre al dentista y que la escuela visitada no 






 Es necesario establecer alternativas de dieta equilibrada para población 
infantil ubicada en estratos de población media baja, de manera de superar las 
limitaciones económicas 
 Es preciso sopesar adecuadamente la importancia que tienen en la familia y 
en la comunidad las creencias y tradiciones, de manera de diseñar 
mecanismos adecuados de prevención de la salud bucal 
 Es importante hacer notar a los niños, a sus familias y a la comunidad que los 
problemas de salud bucal pueden degenerar en problemas generales de 
salud, incluso con riesgo para la vida. 
 Establecer un programa de educación para la salud bucal, donde con técnicas 
educativas se ofrezca la información necesaria para la prevención de la caries 
dental. 
 Promover campañas de divulgación referente a cultura sanitaria bucal, 
tendentes no sólo a informar sobre la existencia del Servicio estomatológico, 
sino a orientar a la comunidad para que las personas acudan al Servicio al 
menos una vez al año y aumenten su cultura sanitaria bucal. 
 Establecer la atención estomatológica escolar con carácter obligatorio 
incorporando a la planificación de los servicios de estomatología al consejo de 
salud de la comunidad, a los maestros junto con los padres y representantes 
para fomentar y divulgar los servicios del área. 
 Incluir en el programa docente temas de salud que bien pudieran 
complementarse con la participación del personal médico del área. 
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BASE DE DATOS 
ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE ceo EN PACIENTES DE 6 A 8 AÑOS, CORRESPONDIENTES AL SEGUNDO  
Y TERCER AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
 
CARIADOS EX.INDICADA OBTURADOS TOTAL Índice ceo Individual 
1 4 0 4 8 0,40 
2 5 0 2 7 0,35 
3 0 0 0 0 0,00 
4 1 0 0 1 0,05 
5 10 2 0 12 0,60 
6 2 0 5 7 0,35 
7 2 0 3 5 0,25 
8 2 0 0 2 0,10 
9 6 1 0 7 0,35 
10 5 0 1 6 0,30 
11 4 1 0 5 0,25 
12 9 0 0 9 0,45 
13 3 0 2 5 0,25 
14 3 0 2 5 0,25 
15 8 0 0 8 0,40 
16 2 0 0 2 0,10 
17 6 0 3 9 0,45 
18 5 0 0 5 0,25 
19 8 1 0 9 0,45 
20 4 0 1 5 0,25 
21 0 0 6 6 0,30 
22 2 0 6 8 0,40 
23 6 1 3 10 0,50 
24 0 0 4 4 0,20 
25 2 0 0 2 0,1 
26 4 1 2 7 0,35 
27 0 0 0 0 0,00 
28 4 0 0 4 0,20 
29 6 0 1 7 0,35 
30 6 0 2 8 0,40 
31 5 2 0 7 0,35 
32 2 0 0 2 0,10 
33 4 0 1 5 0,25 
34 2 0 6 8 0,40 
35 9 0 1 10 0,50 
81 
 
36 0 0 6 6 0,30 
37 1 0 0 1 0,05 
38 3 0 2 5 0,25 
39 3 0 1 4 0,20 
40 5 0 0 5 0,25 
41 2 0 0 2 0,10 
42 4 0 2 6 0,30 
43 3 0 2 5 0,25 
44 2 0 1 3 0,15 
 
164 9 69 242 12,10 
 
 
ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
TOTAL ÍNDICE ceo  
      
      
      
 
CARIADOS EX.INDICADA OBTURADOS TOTAL Índice ceo Individual 
 


























ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
TOTAL ÍNDICE ceo EN PACIENTES DE 6 A 8 AÑOS DE EDUCACIÓN BÁSICA 
Nº EDAD CARIADOS EXT. INDICADA OBTURADOS 
 1 6 4 0 4 
 2 6 5 0 2 
 3 6 0 0 0 
 4 6 1 0 0 
 5 6 10 2 0 
 6 6 2 0 5 
 7 6 2 0 3 
 8 6 2 0 0 
 9 7 6 1 0 
 10 7 5 0 1 
 11 7 4 1 0 
 12 7 9 0 0 
 13 7 3 0 2 
 14 7 3 0 2 
 15 7 8 0 0 
 16 7 2 0 0 
 17 7 6 0 3 
 18 7 5 0 0 
 19 7 8 1 0 
 20 7 4 0 1 
 21 7 0 0 6 
 22 7 2 0 6 
 23 7 6 1 3 
 24 7 0 0 4 
 25 7 2 0 0 
 26 7 4 1 2 
 27 8 0 0 0 
 28 8 4 0 0 
 29 8 6 0 1 
 30 8 6 0 2 
 31 8 5 2 0 
 32 8 2 0 0 
 33 8 4 0 1 
 34 8 2 0 6 
 35 8 9 0 1 
 36 8 0 0 6 
 37 8 1 0 0 




39 8 3 0 1 
 40 8 5 0 0 
 41 8 2 0 0 
 42 8 4 0 2 
 43 8 3 0 2 
 44 8 2 0 1 
 
  
164 9 69 
 Total 
población   
    
 
ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
TOTAL ÍNDICE ceo EN PACIENTES DE 6 A 8 AÑOS CORRESPONDIENTES AL SEGUNDO 
Y TERCER AÑO DE EDUACIÓN BÁSICA 
 
EDAD CARIADOS EXT. INDICADA OBTURADOS 
 
 
6 26 2 14 
 
 
7 77 5 30 
 
 
8 61 2 25 
 
 
Total 164 9 69 
  
 
ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE ceo EN  TOTAL POBLACIÓN 
      CARIADOS EXT. INDICADA OBTURADOS TOTAL  T. Pobla. ceo ÍNDICE ceo en  POBLACIÓN 
164 9 69 242 44 5,50 
 
 
ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
PORCENTAJE POR GÉNERO EN ceo 
  
       







MASCULINO 74 5 37 45,12 55,56 53,62 
FEMENINO 90 4 32 54,88 44,44 46,38 
TOTAL 164 9 69 




ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
HÁBITOS DE HIGIENE EN POBLACIÓN DE 6 A 8 AÑOS 
       INDICADORES: 
     BUENO 
      REGULAR  
      MALO 
      
       BUENO REGULAR MALO % BUENO % REGULAR % MALO 









ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE DE OCLUSIÓN EN  POBLACIÓN DE 6 A 8 AÑOS 
       INDICADORES: 
     I= NORMAL 



















ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE CPO EN PACIENTES DE 9 A 12 AÑOS, CORRESPONDIENTES AL CUARTO 
QUINTO Y SEXTO AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
      
 
CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS TOTAL Índice CPO Individual 
 
3 0 0 3 0,09 
 
4 4 2 10 0,31 
 
2 0 0 2 0,06 
 
5 0 0 5 0,16 
 
4 1 2 7 0,22 
 
3 0 1 4 0,13 
 
4 0 1 5 0,16 
 
5 2 3 10 0,31 
 
4 0 2 6 0,19 
 
3 0 1 4 0,13 
 
2 0 2 4 0,13 
 
2 0 2 4 0,13 
 
2 0 0 2 0,06 
 
2 0 1 3 0,09 
 
0 0 4 4 0,13 
 
1 0 0 1 0,03 
 
3 0 0 3 0,09 
 
3 1 1 5 0,16 
 
4 0 0 4 0,13 
 
2 0 1 3 0,09 
 
0 0 0 0 0,00 
 
2 0 1 3 0,09 
 
3 0 2 5 0,16 
 
5 0 0 5 0,16 
 
8 0 0 8 0,25 
 
1 1 1 3 0,09 
 
1 0 0 1 0,03 
 
4 0 0 4 0,13 
 
0 0 0 0 0,00 
 
2 0 2 4 0,13 
 
3 0 0 3 0,09 
 
1 0 0 1 0,03 
 
1 0 1 2 0,06 
 
3 0 0 3 0,09 
 
3 0 1 4 0,13 
 




1 0 1 2 0,06 
 
5 0 0 5 0,16 
 
1 0 0 1 0,03 
 
4 1 3 8 0,25 
 
2 0 0 2 0,06 
 
4 0 0 4 0,13 
 
2 0 1 3 0,09 
 
1 0 0 1 0,03 
 
0 0 4 4 0,13 
 
      
  ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE ceo EN PACIENTES DE 9 A 12 AÑOS, CORRESPONDIENTES AL CUARTO 
QUINTO Y SEXTO AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
 
      
  
 
CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS TOTAL Indice CPO Individual 
 
2 0 2 4 0,13 
 
1 0 0 1 0,03 
 
4 0 0 4 0,13 
 
0 0 0 0 0,00 
 
2 0 0 2 0,06 
 
2 0 0 2 0,06 
 
2 0 0 2 0,06 
 
2 0 0 2 0,06 
 
1 0 3 4 0,13 
 
1 0 4 5 0,16 
 
1 0 0 1 0,03 
 
18 0 9 27 0,84 
 
117 10 41 168 5,25 
 
135 10 50 195 6,09 







CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS TOTAL Índice CPO Individual 






ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE CPO EN TOTAL POBLACIÓN, CORRESPONDIENTES AL CUARTO 
QUINTO Y SEXTO AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
       
  
Nº CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS 
 
 
  1 3 0 0 
 
 
  2 4 4 2 
 
 
  3 2 0 0 
 
 
  4 5 0 0 
 
 
  5 4 1 2 
 
 
  6 3 0 1 
 
 
  7 4 0 1 
 
 
  8 5 2 3 
 
 
  9 4 0 2 
 
 
  10 3 0 1 
 
 
  11 2 0 2 
 
 
  12 2 0 2 
 
 
  13 2 0 0 
 
 
  14 2 0 1 
 
 
  15 0 0 4 
 
 
  16 1 0 0 
 
 
  17 3 0 0 
 
 
  18 3 1 1 
 
 
  19 4 0 0 
 
 
  20 2 0 1 
 
 
  21 0 0 0 
 
 
  22 2 0 1 
 
 
  23 3 0 2 
 
 
  24 5 0 0 
 
 
  25 8 0 0 
 
 
  26 1 1 1 
 
 
  27 1 0 0 
 
 
  28 4 0 0 
 
 
  29 0 0 0 
 
 
  30 2 0 2 
 
 
  31 3 0 0 
 
 
  32 1 0 0 
 
 
  33 1 0 1 
 
 





  35 3 0 1 
 
 
  36 2 0 1 
 
 
  37 1 0 1 
 
 
  38 5 0 0 
 
 
  39 1 0 0 
 
 
  40 4 1 3 
 
 
  41 2 0 0 
 
 
  42 4 0 0 
 
 
  43 2 0 1 
 
 
  44 1 0 0 
 
 
  45 0 0 4 
  
 
ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
 ÍNDICE CPO EN PACIENTES DE 9 A 12 AÑOS, CORRESPONDIENTES AL CUARTO 
 QUINTO Y SEXTO AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
 
       
  
Nº CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS 
 
 
  46 2 0 2 
 
 
  47 1 0 0 
 
 
  48 4 0 0 
 
 
  49 0 0 0 
 
 
  50 2 0 0 
 
 
  51 2 0 0 
 
 
  52 2 0 0 
 
 
  53 2 0 0 
 
 
  54 1 0 3 
 
 
  55 1 0 4 
 
 
  56 1 0 0 
 
  
  18 0 9 
 
  
  117 10 41 
 
  








   
   
CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS 
 
   
56 8 22 
 
   




   
30 1 10 
 
   
7 0 7 
 
  
  135 10 50 195 
  
Índice CPO en total Población   3,48   
  
 
ÍNDICE CPO EN PACIENTES DE 9 A 12 AÑOS, CORRESPONDIENTES AL CUARTO 
 QUINTO Y SEXTO AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
 
       
  
EDAD CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS 
 
  
9 3 0 0 
 
  
9 4 4 2 
 
  
9 2 0 0 
 
  
9 5 0 0 
 
  
9 4 1 2 
 
  
9 3 0 1 
 
  
9 4 0 1 
 
  
9 5 2 3 
 
  
9 4 0 2 
 
  
9 3 0 1 
 
  
9 2 0 2 
 
  
9 2 0 2 
 
  
9 2 0 0 
 
  
9 2 0 1 
 
  
9 0 0 4 
 
  
9 1 0 0 
 
  
9 3 0 0 
 
  
9 3 1 1 
 
  
9 4 0 0 
 
  
10 2 0 1 
 
  
10 0 0 0 
 
  
10 2 0 1 
 
  
10 3 0 2 
 
  
10 5 0 0 
 
  
10 8 0 0 
 
  
10 1 1 1 
 
  
10 1 0 0 
 
  
10 4 0 0 
 
  





10 2 0 2 
 
  
10 3 0 0 
 
  
10 1 0 0 
 
  
10 1 0 1 
 
  
10 3 0 0 
 
  
10 3 0 1 
 
  
10 2 0 1 
 
  
10 1 0 1 
 
  
11 5 0 0 
 
  
11 1 0 0 
 
  
11 4 1 3 
 
  
11 2 0 0 
 
  
11 4 0 0 
 
  
11 2 0 1 
 
  
11 1 0 0 
 
  
11 0 0 4 
 
       ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE CPO EN PACIENTES DE 9 A 12 AÑOS, CORRESPONDIENTES AL CUARTO 
QUINTO Y SEXTO AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
  
EDAD CARIADOS PERDIDOS  OBTURADOS 
 
  
11 2 0 2 
 
  
11 1 0 0 
 
  
11 4 0 0 
 
  
11 0 0 0 
 
  
11 2 0 0 
 
  
11 2 0 0 
 
  
12 2 0 0 
 
  
12 2 0 0 
 
  
12 1 0 3 
 
  
12 1 0 4 
 
  
12 1 0 0 
 
       
  
EDAD CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS 
 
  
9 años 56 8 22 
 
  
10 años 42 1 11 
 
  
11 años 30 1 10 
 
  
12 años 6 0 7 
 
  





ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE CPO EN PACIENTES DE 9 A 12 AÑOS, CORRESPONDIENTES AL CUARTO 
QUINTO Y SEXTO AÑO DE EDUCACIÓN BÁSICA 
       
       GENERO CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS % Cariados % PERDIDOS % Obturados 
MASCULINO 56 2 33 41,79 20,00 66,00 
FEMENINO 78 8 17 58,21 80,00 34,00 
TOTAL 134 10 50       
 
 
ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
HÁBITOS DE HIGIENE EN POBLACIÓN DE 9 A 12 AÑOS 
       INDICADORES: 
     BUENO 
      REGULAR  
      MALO 
      
       BUENO REGULAR  MALO % BUENO % REGULAR % MALO 
 23 32 1 41,07 57,14 1,79 




ESCUELA FISCAL " ABDÓN MICHELENA" 
ÍNDICE DE OCLUSION EN  POBLACIÓN DE 9 A 12 AÑOS 
       INDICADORES: 
     I= NORMAL 
      II= ANORMAL 
      
 TOTAL 
NORMAL 56 
ANORMAL 0 
 
92 
 
 
 
 
 
93 
 
 
 
 
